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1. はじめに

本邦で植込み型ペースメーカ治療が行われるようになり
60年近くが経過した。以降ペースメーカは徐脈性不整脈
に対する標準治療となり，全世界では毎年60万人以上，本
邦でも年間43,000人以上の患者に新規ペースメーカが植
え込まれている。この間デバイスは小型化・軽量化・長寿
命化されるとともに，MRI撮影や遠隔モニタリングも可能
となった。また，近年リードレスペースメーカおよびヒス
束ペーシングの登場により，ペースメーカは新たな展開を
みせている。本稿では，これらのリードレスペースメーカ
およびヒス束ペーシングについて述べさせていただく。

2. リードレスペースメーカ

現在の経静脈ペースメーカは，リードを静脈から心室や
心房へ挿入し，ジェネレータを胸部鎖骨下に植え込む形式
である。経静脈ペースメーカはリード断線や静脈閉塞など
のリード関連合併症や，ジェネレータ感染・リード感染お
よび感染性心内膜炎などのデバイス感染などが問題とな
り，これらの合併症発生率は1～6％と報告されている。
特にデバイス感染は，高齢化により以前よりも発生頻度が
増えているという報告もある 1)。一旦感染が疑われた場合
は，リードを含めた全システム抜去が必要とされる 2)。こ
うした感染リード，不全リードに対して近年リード抜去が
積極的に行われるようになってきたが，リード抜去は癒着
部位を剥離する際にレーザーシステムを用いる高度な処置

であり，国内でも限られた施設でしか実施できないのが現
状である。
これらの合併症を克服するためにリードを使用しない

ペースメーカが考案され，2017年9月より本邦においても
使用可能となった。現在本邦で使用できるリードレスペー
スメーカはMedtronic社のMicra™ Transcatheter Pacing 

System（以下，Micra™）（図1）である。サイズは長さ26 

mm，直径約7 mm，容積は0.8 cc，重さ2 gの小型カプセル
状のペースメーカであり，電池寿命は約10年である。
Micra™はジェネレーター本体の先端に陰極電極，本体上
に陽極リング電極があり，3軸加速度センサによる心拍応
答機能を有し，1.5T/3T MRIに対応している。

Micra™の植込みは大腿静脈から行われる。付属のイン
トロデューサは内径23 Fr，外径は27 Frであり，イントロ
デューサを大腿静脈穿刺で挿入する際，局所麻酔のみでは
疼痛コントロールが不十分であり，静脈麻酔や鎮静を適宜
併用する。このイントロデューサ内にデリバリーシステム
（図1）を挿入し，右房にアプローチする。デリバリーシス
テムの先端が右室中隔壁を向くように，RAO（right 

anterior oblique）とLAO（left anterior oblique）で確認し調
整する。右室自由壁・心尖部は穿孔の危険性があるため，
適宜先端部位より造影してこれらの部位を避ける。デリバ
リーシステムを心室内腔に押しあて，デバイス展開ボタン
を引いてニチノールタインを露出させ，心筋に固定する。
本体の尾部に付けられた糸を引き，本体の4本のタインの
うち，少なくとも 2 本が心筋に固定されたことを確認でき
れば留置完了となる。Micra™はその植込み方法の特性か
ら固定前に閾値・波高値などを知ることはできないため，
留置後に閾値・波高血・抵抗値を測定する。推奨は閾値≦
1 V/0.24 ms，R波高≧5 mV，抵抗値400～1,500Ωである。
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前述したとおり，本デバイスの最大の利点は皮下ポケッ
トが不要になったことでポケット感染という問題が解決さ
れ，経静脈ペースメーカよりも感染に強いこと，また，リー
ドを使用しないため静脈閉塞やリード断線などのリード関
連合併症がなくなったことである。

Micra™の適応は現在のところ，つぎが妥当と思われる
症例である。
① 心房細動を合併した症状のある発作性もしくは持続性
の高度房室ブロックの患者

② 心房細動を合併しない症状のある発作性もしくは持続
性の高度房室ブロックで，右心房へのリード留置が困
難，または有効（有用）でないと考えられる患者

③ 症状のある徐脈性心房細動または洞機能不全症候群
で，右心房へのリード留置が困難，または有効（有用）
でないと考えられる患者

Micra™の臨床成績であるが，Micra ™ Transcatheter 

Pacing Studyでは本邦を含む19か国で植込みの安全性が評
価された。計725人の患者で新規植込みが行われ，719人
で植込みが成功した（99.2％）。半年の経過観察で主要合併
症（死亡・入院・システムの入れ替えなど）は4.0％であ
り，Medtronic社が実施した経静脈ペースメーカでの主要
合併症頻度7.4％と比較すると低かった 3)。本邦における
臨床成績であるが，保険償還された後に5千例を超える症
例に植込み手術がなされた。合併症の頻度は従来報告され
ていたものを超えることはなかったが，植込み手技に関連
した種々の重篤な合併症が相次いで報告されたことから，
日本不整脈心電学会はアンケート調査を2019年1月から
2019年5月まで実施したところ，植込み総数4,326症例中
30日以内の死亡38例（0.88％），心タンポナーデ45例
（1.04％）の発生頻度であった。心タンポナーデを来した

45例のうち8例（18％）が開胸手術に至ったことは無視で
きない結果であった。リードレスペースメーカ植込みでの
心嚢液貯留や心タンポナーデ発生リスク因子を表1に示
す。リスク因子が複数あることで発生率が増加することか
ら，特に体格の小さい高齢患者に対する植込みでは慎重に
適応を検討する必要がある。

3. ヒス束ペーシング

右室心尖部ペーシングは左脚ブロックによる左室非同期
性収縮を来し，長期の右室ペーシングは収縮機能不全や心
房細動のリスクとなることが以前から報告されてい
る 4),5)。右室心尖部ペーシングを避け，より生理的な興奮
伝播を得る目的で右室中隔ペーシングがしばしば行われる
が，右室中隔の構造は解剖学的に複雑であり，右室中隔ペー
シングをしているつもりが流出路直下をペーシングしてい
る場合もある。また，右室中隔ペーシングが右室心尖部と
比較し予後に勝るとの質の高い研究報告は現在のところ認
めない 6)。ヒス束ペーシングはヒス束単独またはヒス束と
周囲の作業心筋を補足し，心室ペーシングを必要とする症
例においては生理的に好ましいペーシング様式といえる。

図1　リードレスペースメーカとデリバリーシステムの概観
（メドトロニックHPより転載）

表1　 リードレスペースメーカでの 心嚢液
貯留および心タンポナーデ発生リス
ク因子 

体格 (BMI＜25) 
高齢者 
女性 

慢性肺疾患 
うっ血性心不全 
非心房細動症例 

BMI, bodymass index.
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以前は留置成功率が低いことから普及しなかったが，デリ
バリーカテーテルの改良により高い安全性と成功率が実現
したため，本邦においても導入されるに至った 7)。
ヒス束ペーシングの植込みはスタイレットを使用する既

存のペースメーカと異なり，形状が固定されているカテー
テルを使用してヒス束にアプローチする。このデリバリー
カテーテルは7 Frシースに挿入可能であり，長さは43 cm，
ヒス束を向くよう立体的に作られている（図2）。また，非
常に柔らかく作られており，このデリバリーカテーテル内
にヒス束ペーシングリードを挿入する。ヒス束ペーシング
リードはスタイレットルーメンがなく，通常のリードが6.0 

Frに対して4.1 Frと細いため柔らかく，スクリューが剥き
出しの構造をしている（図2）。植込みはカテーテルを右室

にワイヤー先行で挿入し，先端を中隔に向ける。リードを
カテーテル先端まで進めてヒス束電位をマッピングし，ヒ
ス束電位が補足できたらリード本体を時計回転してスク
リューインする。
ヒス束ペーシングの適応に関してはまだ歴史が浅いた

め，日本循環器学会の「2020年不整脈非薬物治療ガイドラ
イン」には記載されていない。通常のペースメーカの適応
がある症例が選択される。ヒス束ペーシングの臨床成績で
あるが，比較的多数（n＝332）の前向き観察研究が2018年
に報告され，ヒス束ペーシングが右室ペーシングに比べ総
死亡および心不全入院を有意に低下させると報告された 8)

（図3）。この研究においてはヒス束ペーシングの成功率が
332例中304例（92％）と高く，また植込み時の閾値も平均

図2　ヒス束ペーシングリードとデリバリーカテーテル
（メドトロニックHPより転載）

図3　ヒス束ペーシングvs. 右室ペーシング
HBP, His bundle pacing; HR, hazard ratio; RVP, right ventricular pacing（J Am Coll Cardiol 71: 2319-30, 2018より転載）

a） C315デリバリーカテーテル b） 3830 Select Secureリード
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1.3 V（パルス幅0.4 ms）であった。また近年心臓再同期療
法（cardiac resynchronization therapy, CRT）が適応となる
症例およびCR Tでノンレスポンダーとなった症例におい
ても，ヒス束ペーシングが有効であったという報告がある。
Sharmaらは左室リードの留置ができなかった症例やCR T

のノンレスポンダーであった症例に対してヒス束ペーシン
グを行い，NYHAとLVEFの改善を得られたと報告してい
る 9)。また，LustgartenらはCRTPとヒス束ペーシングの
クロスオーバー試験を行い，12例と少数ながら，CR Tとヒ
ス束ペーシングいずれにおいてもNYHA，LVEF，6分間歩
行の改善が得られたとしている 10)。
ヒス束ペーシングの問題としては，リード留置が通常の

ペースメーカと比較してやや難しく，手術時間や透視時間
の延長がある。また，ヒス束を補足するために高い出力を
要する場合があり，電池寿命の短縮や，慢性期の閾値上昇
という問題がある。特に慢性期の閾値上昇は，仮にヒス束
のみを選択ペーシングしている場合，刺激閾値が上昇する
と作業心筋を補足せず，最悪の場合，pacing failureを招く
リスクがあることは忘れてはならない。
以上，近年新たに登場した2つのペースメーカデバイス

について述べさせていただいた。リードレスペースメーカ
もヒス束ペーシングいずれも画期的な治療法であるが，歴
史が浅く長期的な成績はまだ不明である。患者に不利益を
招かないよう，安全性に注意し，適応を慎重に決めること
が重要である。

本稿のすべての著者には規定されたCOIはない。
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